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The  principal  aim  of  this  dissertation  was  to  study  the  effectiveness  of 
treatment of children  for severe conduct problems, and  to explore  factors of 
relevance for the effects of treatment on these children. In three studies, 127 
children  aged  4‐8  years  and  their  families  participated  in  a  randomized 
controlled trial of the Incredible Years training sessions that were implemented 
in  two  outpatient  clinics  for  children  and  adolescent’s mental  health  in  two 
cities  in  Norway.  In  addition,  a  meta‐analysis  was  performed  in  order  to 
identify  the  effects  of  treatment  on  children  and  adolescents with  conduct 
problems and  to explore additional  treatment effects,  i.e. effects  in day‐care 
and  school,  changes  in  children’s  and  adolescents’  social  functioning  and 
changes in parental distress. 
In  the  replication  study  of  the  Incredible  Years  moderate  reductions  in 
children’s conduct problems were  reported by  the parents, while 40% of  the 
children were within the normal range  in terms of conduct  immediately after 
treatment,  according  to  their  mothers.  Positive  additional  effects  were 
obtained  in  terms  of  parents  experiencing moderate  to  large  reductions  in 
parental  stress.  Alterations  in  parenting  behaviour  were  also  moderate  to 
large,  and  self‐reported  inconsistent  and  harsh  disciplining  were  both 
significant  partial  mediators  of  change  in  children’s  conduct  problems. 
Although  parents  reported  positive  reductions  in  parental  stress,  maternal 
stress  was  a  significant  predictor  of  worsened  treatment  outcome. 




In general, although  the  similarities  in parents’ perceptions of boys and girls 
with  conduct  problems  at  pretreatment  were  more  evident  than  the 
differences, parental stress was more pronounced among parents of girls, and 
mothers’  of  girls  reported more  symptoms  of  depression.  Teachers,  on  the 
other hand, viewed the boys as less socially competent and more aggressive. 
In  the meta‐analysis,  the  effect  sizes  (ES)  indicated moderate  reductions  in 
children’s and adolescents’ conduct problems in studies with untreated control 
groups, while  in  studies without untreated  controls,  the ESs  in  reductions  in 
aggressive behaviours were large. The changes in aggressive behaviours in day‐




size  was  significant  in  studies  with  untreated  controls,  while  the  following 
variables; age of the child, diagnostic assessment and mode of treatment, were 
all significant in studies without untreated comparisons. 
It  is  concluded  that  children’s  and  adolescents’  conduct  problems  can  be 
treated with positive results and that important additional treatment gains can 
be achieved. However, factors such as parental stress and a child diagnosis of 
ADHD  can  influence  treatment  effects  negatively.  Further  steps  to  improve 
generalization  effects  may  be  needed,  both  in  the  treatment  of  conduct 
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A  recent  review  shows  that  oppositional  defiant  and  conduct  problems  are 
common  in  young  children  (Costello,  Egger, & Angold,  2005). Disruptive Be‐
haviour  Disorders  (DBD),  such  as  Oppositional  Defiant  Disorder  (ODD)  and 
Conduct Disorder (CD) are frequently seen by the mental health and commu‐




risk of developing a variety of problems,  including peer  rejection, school  fail‐
ure,  psychopathology,  substance  abuse  and  criminality  (Burke,  Loeber,  & 
Birmaher, 2002), and the prognoses are poor (Loeber et al., 2000). Because of 
the stability of aggressive behaviours, DBD are a major mental health problem 





for Norwegian children and  their  families. Due  to  this  lack of knowledge  the 
Research  Council  of  Norway  organised  an  expert  conference  that  recom‐
mended  that  treatment programmes  such  as Multi‐Systemic  Therapy  (MST), 
Parent  Management  Training  (PMT),  Marte‐Meo  and  the  Incredible  Years 
training  sessions  (IY)  should  be  implemented  and  empirically  validated  in 
Norway (Norges Forskningsråd, 1997). As a consequence of these recommen‐
dations,  IY was  validated  at  the university  clinics  in  Trondheim  and  Tromsø.  
This was the background to making this dissertation.  
4.1. Development of disruptive and aggressive behaviours  
Aggressive  behaviour,  like  most  human  activity  and  human  behaviours, 
changes with age both in its incidence and in the processes that lead to its ini‐
tiation (Hartup, 2005). From the preschool period until middle childhood there 
is  a  decrease  in  the  frequency  of  temper  tantrums, management  problems, 
bullying and destructiveness  (Earls & Mezzacappa, 2005). When six  longitudi‐
nal  studies  of  child  aggression  were  pooled,  the  researchers  reported  that 
physical aggression  from  school entry until early adolescence  is  rare  (Broidy, 
Nagin,  Trembley  et  al,  2003). However,  among  both  boys  and  girls,  a  small 






least once during a  three year  follow‐up period. Approximately half of  those 
children that had been identified as aggressive at pre‐school age develop per‐
sistent  problems  (Richman  et  al,  1982;  Fischer  et  al.,  1984  in  Earls  & 
Mezzacappa, 2005) and there seem to be a developmental trajectory of early 












on whether we  regard  the  underlying  construct  as  a  true  category,  qualita‐
tively different from other conditions as well as normal states, or it simply re‐
flects  difficulties  in  functioning  at  the  extreme  end  of  a  continuum  (Jensen, 




der. To meet  the diagnostic  criteria  for one or  several psychiatric diagnoses, 
the  symptoms displayed must  impair  the  child’s  functioning  in  one or more 
domains  of  functioning  (American  Psychiatric  Association  (APA),  1994).  This 
dissertation adopts both of these approaches; that is, aggressive and disruptive 
behaviours as a continuum as well as diagnostic categorizations. The classifica‐
tion  of mental  disorders  is  frequently  debated  in  the  field  of  children’s  and 
adolescent’s mental health. Nevertheless, diagnostic categories are useful and 










his/ her  temper,  (2) often argues with adults,  (3) often actively defies or  re‐
fuses  to  comply with  adults’  requests or  rules,  (4) often deliberately  annoys 
people,  (5) often blames others  for his or her mistakes or misconduct,  (6)  is 
often touchy or easily annoyed by others, (7) is often angry and resentful, and 
(8) is often spiteful or vindictive.  
CD  ‐  the presence of  three or more of a  total of 15  symptoms  lasting  for 12 
months and at  least one symptom being present during  the past six months. 




tivity,  (8)  has  deliberately  engaged  in  fire  setting,  (9)  has  deliberately  de‐
stroyed others’ property, (10) has broken  into someone else’s house, building 
or car, (11) often  lies to others, (12) has stolen  items of nontrivial value with‐




iours  impair one or more domains of the child’s everyday  functioning, that  is 



















comorbid  disorder  (Moffitt,  Caspi,  Rutter,  &  Silva,  2001).  Heiervang  et  al. 
(2007) reported a high degree of overlap between behavioural disorders and 
Attention  Deficit  Hyperactivity  Disorder  (ADHD), while  the  overlap  between 
disruptive  disorders  and  emotional  disorders was weaker  in  the  Norwegian 
sample  in Bergen. A meta‐analytic review of comorbidity of common child di‐
agnostic disorders  shows  that  for a DSM‐IV diagnosis of ODD/ CD and ADHD 
the  range  of  overlap  varies  from  3.1%  ‐  13.3%  (Angold,  Costello, &  Erkanli, 
1999). Children who  suffer  from  co‐morbid CD and ADHD are at heightened 
risk  of  persistent  antisocial  development,  compared  to  children who  suffer 
from  either disorder by  itself  (Simonoff  et  al., 2004). ADHD  in  children with 
ODD is regarded as a plausible marker for the early onset of CD (Loeber, et al., 
2000), and parent and teacher ratings  indicate that comorbid ODD and ADHD 










inattentive, and aggressive behaviours, and  family  factors  such as parenting, 
parental psychopathology, marital adjustment and maternal age, among oth‐










































Note.  The  list  of  risk  factors  highlights  only major  influences.  From  Kazdin 
(2002). 
In general,  it seems that no single characteristic or factor seems to be neces‐
sary or sufficient  for  the onset of DBD. Rutter  (2005) points out  that  there  is 
robust  evidence  for  environmentally mediated  risk  of  psychopathology  and 
individual differences in people’s (and children’s – my specification) responses 
to  risk  environment,  and  that  these  effects  are often dependent on  genetic 





nificant  risk  factors  in  the Ontario Child Health Survey  (Offord et al., 1987  in 
Earls & Mezzacappa, 2005) were family dysfunction (relative odds 3.1), paren‐











opment  of  aggressive  behaviours.  These  observations  led  to  the  acknowl‐
edgement of parenting as an important factor in the development of children’s 
aggressive behaviours (see above, Patterson, 1982; Patterson, Reid, & Dishion, 
1992)  and  for many  years,  parenting  practices  have  been  recognized  to  be 
among the most powerful predictors of antisocial behaviour (Patterson, 1986). 
Several  aspects  of  child  rearing,  such  as  poor  supervision,  lack  of  parental 
warmth, and harsh styles of discipline are correlated with disruptive behaviour 
in  children  (Kazdin,  1996;  Stormshak,  Bierman, McMahon, &  Lengua,  2000). 
Children experiencing high levels of coercion at home often display high levels 
of  aggression  among  their  peers  and  in  school  (McFadyen‐Ketchum,  Bates, 
Dodge, & Pettit, 1996). Because of the relevance and importance of parenting 
in the development of disruptive behaviors, there has been a rapid growth of 
parent  training  interventions  that  focus on  altering  the parent’s  interactions 
with their child, promoting prosocial behaviours and lowering the incidence of 
deviant  behaviours.  Typically  in  parent  training  interventions,  parents  are 
trained  to  identify,  define  and  observe  problem  behaviours  in  new  ways 
(Kazdin, 2001). Parents are taught to reduce negative parenting practices such 

































outcome,  according  to  some  studies  (Kazdin  &  Wassell,  1998;  Kazdin    & 






5. Objectives of the dissertation 
The overall aim of the present thesis was to study the treatment effectiveness 
of the IY programmes that aim to reduce disruptive and aggressive behaviours 
in Norwegian  children,  and  the  effectiveness  of  treatment  interventions  for 
DBD  in general  in a meta‐analysis. A  specific  interest was  to  study  the  treat‐
ment effectiveness of a well‐validated  treatment mode developed  in  the US 
and to explore treatment effectiveness in Norway and further to explore char‐
acteristics  in young Norwegian  children and  factors  that  influence  treatment 
effectiveness  in a Norwegian context. The thesis addresses the following spe‐
cific issues:  
*  The  treatment  effectiveness  of  the  Incredible  Years  when  introduced  in 
Norway is explored. The focus is on the immediate and long‐term treatment 
effects  on  children’s  functioning,  considering  oppositional  and  aggressive 











tors  explored  include  child  factors;  the  sex  of  the  child,  the  diagnoses  of 
ADHD  and  anxiety,  and  family  factors; maternal  symptoms  of  depression 
and maternal  stress, maternal  age,  level  of  education  and marital  status 
(study 2). 
*  The nature of oppositional  and  aggressive behaviours  in  clinically  referred 
young  children  is  explored.  The  focus  is  on  possible  differences  between 




conduct  problems  in  children  and  adolescents  is  explored.  Possible  addi‐




erators  of  treatment  effects  are  explored,  and  include:  age  of  the 


















ticipation  before  the  onset  of  treatment.  Two  families  withdrew  from  the 
study  during  PT  treatment.  In WLC,  two  families withdrew.  This  left  a  total 













































Note.  aIncluding  eight  adoptive  and  four  parents with  shared  custody. Sub-
clinical diagnosis refers to children scoring one criterion less than the criteria 




















been  developed  over  a  period  of more  than  two  decades.  Appendix A  (see 
page 55) provides an overview of the clinical studies of IY involving the parent 
training curriculum,  from 1984 until the present,  including eight  independent 
replications.  In  the  Norwegian  independent  replication  of  the  clinical  pro‐
gramme,  two modes  of  treatment  are  evaluated,  the  Basic  Incredible  Years 
Parenting Program  (PT) and child training  (CT), known as the  Incredible Years 










in PT. The objective of PT  is  to  teach parents  the use of positive disciplinary 
strategies, effective parenting skills, strategies for coping with stress, and ways 
to strengthen children’s social skills, using approximately 250 video vignettes 
for discussions  in  the group,  role play and  rehearsals. The parents are given 
homework  tasks  at  the  end  of  each  session.  PT  focuses  on  a  collaborative 
process between parents and therapists and is based on social learning theory, 





20 weekly  sessions  lasting  for  two hours. The purposes were  to  increase  the 
children’s social skills; conflict resolution skills; appropriate play skills – such as 
taking  turns, waiting,  asking,  sharing, helping  and  complimenting,  and  coop‐
eration with peers; promote children’s use of  self‐control  strategies –  that  is 
effective  problem‐solving  and  anger‐management  skills  and  increase  self‐es‐
teem and self‐confidence. In CT, the therapists make use of video vignettes to 






















In  cases  of  researchers  who  performed more  than  one  study,  information 









Psychological  interventions  aimed  at  reducing  aggressive,  oppositional  and 
maladaptive behaviours, or enhancing prosocial behaviour through counseling, 
training programmes or predetermined treatment plans were screened for in‐












tive  behaviour  therapy  (CBT)  interventions,  such  as  Problem  Solving  Skills 




The Statistical Package  for  the Social Sciences  (SPSS 1989‐2005) was used  in 











7. Summary of the studies 
7.1. Summary of study 1 
Treatment of oppositional defiant and conduct problems in young Norwegian 
children: results of a randomized controlled replication trial. 
Objectives. The efficacy of the Incredible Years PT and CT programmes was ex‐
amined  in  a  randomized  controlled  replication  study of  127 Norwegian  chil‐
dren aged 4‐8 years. Children diagnosed with ODD or CD were randomized to 
PT  (n = 47), PT+CT  (n = 52), or a waiting‐list control condition  (WLC; n = 28). 
Assessments were  carried out at baseline, post‐treatment and at a one‐year 
follow‐up, using standardized measures and a semi‐structured interview. 
Statistics.  Differences  in  group  means  between  treatment  conditions  post‐
treatment  and  at  the  one‐year  follow‐up were  analyzed  by  ANCOVAs  using 
pretreatment scores as covariates. Overall significant effects were followed by 
a Bonferroni post hoc test, resulting in a significance level of p = .0167 or bet‐










Additional analyses. Of  interest when  treating disruptive children,  is reducing 





scribing  disobedient  and  aggressive  behaviour  problems  (i.e.  yells  at  others, 






dition: 48.2  (11.6), 43.0  (9.9)  and 43.8  (10.9),  and  in  the WLC  condition  the 
scores  were  49.2  (13.0)  and  49.0  (12.3)  on  two  occasions.  Calculations  of 
Cohen’s d of comparisons between  these conditions  from pre‐  to post‐treat‐
ment showed that PT vs WLC resulted in a d = .15, in PT + CT vs WLC resulted in 
d =  .60, while  in PT vs PT + CT the obtained d =  ‐.38,  indicating treatment ef‐
fects in favour of the PT + CT condition. The ANCOVA showed a significant be‐
tween‐group  effect  regarding  improved  child  classroom  adaptation  on  the 
TOCA‐R (F2, 109 = 4.40, p <  .05). Subsequent post hoc testing showed that chil‐
dren  in  the  PT  + CT  group were  significantly  (p  =  .006) better  adapted  than 




post‐treatment as opposed  to  the WLC. Applying  the  terms of Cohen  (1988), 
the ESs were in the moderate range in terms of reductions in child externaliz‐
ing,  child  internalizing,  child  attention  in mothers’  reports.  It  is  of particular 
interest that the BASIC  IY programme also reduced parental use of harsh and 
inconsistent disciplinary strategies towards the child as well as  increasing the 
use  of  positive  strategies,  all  changes  showing  large  effect  sizes.  Such  im‐





regimes were small.  Improvements  in child behaviour problems were  further 
substantiated after one year, in that about two thirds of treated children now 
functioned below the 90th percentile on the ECBI, and the same proportion no 
longer  received  either  a  sub‐clinical  or  definitive  diagnosis  of  ODD.  Similar 
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was of  interest and  importance to determine whether pretreatment scores  in 
child  and  family  variables were  factors  capable of predicting  treatment out‐
comes, both as experienced by mothers at home and  in changes  in observed 
negative maternal parenting practices. 
Statistics.  Predictors:  Bivariate  logistic  regression  analysis was  performed  in 
order to test for three outcomes of clinical significance. First, we wished to de‐
termine  whether  mothers’  reports  of  child  and  family  variables  at  pretest 
served as predictors of treatment outcome using a score below or above the 
normative  range  on  the  first  dependent  variable  (ECBI).  In  this  analysis,  the 
pretreatment ECBI score was used as control variable. Secondly, we wished to 
assess the associations between treatment outcome in parenting (defined as a 
30%  reduction  in negative parenting) and  child and  family  variables as  inde‐
pendent  variables.  Finally,  the  relationships  between  treatment  outcome  in 
day‐care and school settings were assessed, using a composite preschool be‐
haviour  questionnaire/teacher  report  form  (PBQ/TRF)  score  as  dependent 
variable, and diagnostic status and clinical levels of ADHD as independent vari‐
ables. Mediators:  in order to assess whether parenting practices mediate the 
relationships between  treatment and  changes  in  child disruptive behaviours, 
simple and multiple regressions and the Aroian test (Aroian, 1947) were used. 
In this analysis, we  first tested whether all three variables  in the model were 




ing  variables.  In  the  mediation  analysis,  the  web‐site  of  Preacher  and 
Leonardelli (2008) was employed for the Aroian tests.  





of  the originator of  the  IY. The  improvements  in  functioning  in day‐care and 
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teachers  in  day‐care  and  school  settings. None  of  the  variables  significantly 
predicted poorer  treatment outcome as  regards observed maternal negative 
parenting.  
Both  changes  in  maternal  self‐reported  harsh  and  inconsistent  disciplining 
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boys,  were  examined.  The  child  variables  included  diagnostic  information, 
measures  of  disruptive  behaviours  as  perceived  by  parents  and  teachers  in 
day‐care  and  school  settings,  social  competence  as  reported by parents  and 









calculated  in order  to determine  relative differences between girls and boys. 
ESs of  teachers’ and parents’ reports of  intensity and perceived difficulties  in 
handling disruptive behaviours were calculated using  the  formula ES = mean 
difference  (girls – boys) /pooled SD. A positive ES  indicated that the variable of  in‐


















not differ  regarding diagnostic  status, nor did  self‐reports of parenting prac‐
tices differ significantly.    
7.4. Summary of study 4 
Psychosocial interventions for disruptive and aggressive behaviour in chil-
dren and adolescents: a meta-analysis. 
Objectives. To  review  recent studies  focusing on  treatment of DBD,  including 
multiple  treatments  such  as  behavioural,  cognitive‐behavioural,  family  and 





pre/post designs),  in order  to hopefully  identify  a wider  spectrum of  recent 
developments in the treatment of DBDs. 
The studies were performed  in several countries, although the overwhelming 
majority  (63%)  were  from  USA.  The  remaining  studies  were  performed  in 








studies  that  reported  several measures  of  aggressive  and  disruptive  behav‐
iours, a mean ES of the measures was calculated and reported. Mothers were 
preferred  to  fathers  as  respondents,  since mothers  in  general outnumbered 





not  influenced by  the experimental manipulations  (i.e. differential  treatment 
effects) and is therefore more likely to be consistent across studies,  permitting 
an estimate of treatment effects in studies without control groups to be made 
(Becker,  1988).  ESs  were  calculated  as  the  difference  between  the  mean 




mm CI −=  
For studies that did not  involve an untreated control group (a pretest – post‐






















ESs  (100%) were positive  in direction,  indicating an  improvement after  treat‐
ment, and 21 (63.6%) reported significant results (p < .05). A total of 2512 indi‐
vidual  participants were  included, with mean  age  ranging  from  four  to  13.5 
years. Of  the  32  studies without  an  untreated  control  condition,  all  the  ESs 
(100%) were positive in direction, indicating an improvement after treatment, 
and 24  (75%)  reported  significant  results  (p <  .05). A  total of 2459  individual 
participants were  included, with mean age ranging from four to 16 years. The 
overall mean weighted ES  in  studies  including an untreated  control was  .62, 
indicating moderate treatment effects, while the overall weighted ES in studies 
without an untreated control was .95, indicating large treatment effects. Both 









tained  significantly  larger ESs  than did  FT. The variable  “diagnosis”  indicated 
that larger ESs were obtained by studies reporting diagnostic information con‐
trary to studies not reporting this information.  
Additional analyses. None of  the  studies analysed  in  study 4  focused  specifi‐
cally on  the  Incredible Years. Nevertheless,  the effects of  these  interventions 
are of  interest  in this dissertation. In all, sixteen studies  included  in the meta‐
analysis  employed  the  Incredible  Years  as  the  treatment  intervention,  eight 

















8. General discussion 
The present randomized controlled clinical trial was carried out in two regular 
child and adolescent outpatient clinics affiliated to two universities in Norway. 
The  study  involved  stringent  procedures  before  subjects were  accepted,  in‐






bly  representative of  children with  severe  conduct problems  in Norway. The 
validation of the Incredible Years in Norway had a sound design with low drop‐
out rate, making the study highly valid.  
The meta‐analysis  included  studies  identified  in  the  course  of  an  extensive 
search  for  literature  that  focus on various outpatient psychosocial  treatment 







conduct problems. The parental perceived  changes  in  the  children’s  conduct 
were  in moderate  range  in  the  clinical  replication  of  the  Incredible  Years  in 
Norway  and  in  the meta‐analytical  review  of  studies  including  an  untreated 
control condition, applying Cohen’s  (1988)  standards. These  findings  indicate 




children  according  to mothers)  scored within  the  normal  range  on  the  ECBI 
immediately  after  treatment  participation.  These  findings  suggest  important 
clinical progress  for many of  the children and  their  families.  In  the additional 
meta‐analysis  focusing  on  the  IY,  large  positive  treatment  effects were  ob‐
tained. This  is also noticeable  in  the  review of  IY  studies  in appendix A. The 
treatment effect  in the studies of the originator of the treatment programme 








The  differences  in  parenting  between Norwegian  families’  of  boys  and  girls 
were generally small, a finding that confirms a  larger study of the role of par‐
enting  in boys’ and girls’ conduct problems  (Eddy, Leve, & Fagot, 2001). The 
alterations  in  parenting were  generally  large;  that  is,  parents  employed  less 
harsh and inconsistent parenting practices and they were more positive in par‐
enting  in self‐reports after participation  in  the  IY. This  is one of  the main  fo‐
cuses in PT (Kazdin, 2005). According to theories of coercive parenting, and in 
view  of  the  role  of  parenting  in  the  development  of  conduct  problems 
(Patterson, 1982; Patterson et al., 1992),  it  is vital to alter parenting practices 
in the treatment of conduct problems. Mediation effects refer to understand‐
ing  the  underlying mechanisms  of  action  in  treatment. Weersing  and Weisz 
(2002) noted a lack of studies that explore the mechanisms of change in stud‐
ies that employ PT interventions in their review. The exploration of changes in 
parenting  practices  as  potential mediators  of  changes  in  children’s  conduct 
problems  is  important as a means of verifying the significance of parenting as 
the main therapeutic interventions in a Norwegian clinical context. Changes in 
self‐reported  harsh  and  inconsistent  parenting were  both  significant  partial 
mediators of change in children’s conduct problems, as measured by the ECBI. 
This  highlights  the  relevance  of  altering  parenting  practices  as  a means  of 
changing young children’s conduct problems, and as such it indicates the rele‐
vance  of  coercive  processes  as  described  by  Patterson  and  his  colleagues’ 
(Patterson, 1982; Patterson et al., 1992), as well as underlining the importance 
of PT  interventions  in  treating Norwegian children with conduct problems as 
well, as  suggested also by  the Norwegian  replication of Parent Management 
Training‐Oregon (PMTO; Ogden & Amlund‐Hagen,  in press). Both  inconsistent 
and harsh disciplining were significant partial mediators of conduct problems 












related,  further suggesting  that  these variables are  interconnected. However, 
the  level  of  stress was  high  among  the  participating mothers  and maternal 




dren as well as  reducing parental  stress  (Kazdin & Whitley, 2003). The  same 
trend was seen in a study by Webster‐Stratton (1994) that focused on an inter‐
vention aiming at improving communication skills among the parents, although 






Stratton,  Reid, & Hammond,  2004), while  parental  communication  and  per‐
sonal self‐control are only addressed in the last meeting in the treatment cur‐
riculum employed  in  the clinical  replication  in Norway  (BASIC parent  training 
curriculum). Whether  inclusion  of  the  ADVANCED  programme  in  the  parent 
training curriculum employed in Norway actually would increase the treatment 
effects  is unknown.  Still,  in  view of  the  relevance of maternal  stress  for  the 







and girls  included  in  the  clinical  studies, according  to  the parents as  seen  in 
study 3. However, parents reported higher levels of parental distress when the 
child  concerned was a girl,  i.e. higher  levels of parental  stress due  to uncer‐
tainty  in  parenting  and  higher  levels  of  parental  depressive  symptoms,  al‐
though the difference was not significant for fathers. Given the relative impor‐
tance of parental stress and the significance of maternal reported symptoms of 
depression  in treatment  in study 2 and  in other studies of predictors of treat‐
ment  outcome  as well  (Beauchaine  et  al.,  2005,  Kazdin & Wassell,  2000),  it 












small, a  finding also  seen  in Webster‐Stratton and Hammond’s  study  (1997), 
some  optimism  is  in  order.  An  intervention  focusing  specifically  on  the 
teacher’s handling of  classroom behaviours did  improve  treatment effects  in 
these  settings  (Webster‐Stratton  et  al.,  2004).  In  total,  27  of  the  studies  in‐
cluded in the meta‐analysis provided information regarding functioning in day‐










effectiveness  of  the  IY.  Comorbid  ADHD/ODD was  a  significant  predictor  of 
poorer  treatment outcome as perceived by  the mothers at home and by  the 





tion did not, and Hartman, Stage and Webster‐Stratton  (2003)  reported  that 
children with attention problems did  in  fact experience greater  reductions  in 













concern  in  terms of  treatment effects  for  children with  conduct problems  in 
these  studies,  or  in  other  studies  as well:  relatively  few  of  the  participants 
were referred from the child welfare services, which  in turn suggests that we 
were  unable  to  reach  the  children  presumably  at most  risk.  In Norway,  the 
child welfare services are involved  in many of these families, as seen  in Chap‐
ter 5.3,  Table 1,  e.g.  criminal parents, drug‐  and/or  alcohol‐abusing parents, 





tions  in  disruptive  behaviours were moderately,  yet  significantly,  correlated 
with changes in social functioning. In the clinical studies, the girls and boys did 
not differ  statistically  significantly  in  social  functioning  as perceived by  their 
mothers and fathers. A study of social competence in children before and after 
treatment reported  important progress  in social competence (Drugli, Larsson, 
& Clifford 2007). These  findings  indicate  important progress  for  the  children 






search  in general and also  in the clinical studies presented here. Power  is the 





that  the  true  difference  of means  d  =  .65  or  better  on  the  prime  outcome 










lists with  an  overall  ES  =  .31.  Although  the  parental  reported within‐group 




tion. Specifically since much of  the within‐group ES obtained was due  to  two 
specific  children  who  displayed  very  large  reductions  during  the  six‐month 
waiting period. The  study  attempted  to detect differences between  the  two 
treatment modes (PT vs PT+CT) with insufficient statistical power.  
Another  possible  problem  regarding  the  external  validity  of  the  studies  of 
treatment effects  (studies 1 & 2)  is  related  to  the  therapists. These were  re‐
cruited and experienced in clinical work before their engagement in IY, and in 
general,  they  are probably  representative of  clinicians working  in outpatient 
clinics  for  children  and  adolescents  in Norway. However,  two  circumstances 
make  these  therapists  somewhat  different  from  most  clinicians.  First,  the 
therapists were  to  use  40%  of  their working  hours  on  IY  exclusively,  being 
group  leaders  for one group at a  time. Secondly,  the  therapists  received  fre‐
quent supervision in clinical work in accordance with IY fidelity procedures. As 


























However,  it  seems  that  steps  to  improve  the generalization of  treatment ef‐
fects  in a Norwegian context are of  some  importance. Two distinct  interven‐
tions developed by Webster‐Stratton  are of  interest: The Dinosaur  school  in 





school  (Webster‐Stratton,  Reid,  &  Stoolmiller,  2008).  Various  steps  can  be 
taken in day‐care and school settings for disruptive children besides importing 
and  implementing  curricula  like  these;  for  instance  improving  collaboration 
among  colleagues  and  among  different  service  levels  ‐  see  for  instance 
Nordahl, Sørlie, Manger & Tveit (2005).   




portant  clinical  information.  Consequently,  clinical  information  from  several 
sources,  including diagnostic  assessments,  is of  importance  in both  research 
















relationships among predictors of  treatment outcome and  the ways  in which 
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Appendix A: Clinical studies of Parent Training (PT) 





































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































mm CI −=  
ES  were  calculated  as  the  difference  between  the  mean  changes  in  the 













score  at  time 2  (mt2) divided by  the  standard deviation of  the pretest  score 
(SDt1).  
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10. List of errata 





To  improve  the  clarity  in  presentation  in  the mediation  analysis  and  avoid 




the  relationship  between  change  in  conduct  problems  and  treatment were 
assessed. In model 2 the association between change in conduct problems and 
change  in parenting  controlling  for  treatment were addressed. And  finally  in 
model 3,  the  relationship between  change  in parenting  and  treatment were 
calculated. If the calculations show that there are significant associations in all 




    Beta  t‐value  p‐value 
PPI harsh disciplining:       
   Model 1       
      Treatment vs WLC  .22  2.37  p = .02 
   Model 2       
      Treatment vs WLC  .12  1.34  n.s. 
      Change in self‐reported 
      harsh disciplining  .36  3.93  p < .001 
   Model 3       
      Treatment vs WLC  .34  3.02  p = .003 
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    Beta  t‐value  p‐value 
PPI inconsistent disciplining:       
   Model 1       
      Treatment vs WLC  .22  2.37  p = .02 
   Model 2       
      Treatment vs WLC  .14  1.52  n.s 
      Change in self‐reported 
inconsistent disciplining  .26  2.76  p = .007 
   Model 3       
      Treatment vs WLC  .50  3.56  p < .001 
Note. PPI = Parenting practices interview, WLC = Waiting List Condition. 
The results of the analysis or the interpretations of the findings are not altered 
due to these alterations. 
 
